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rESuMEN en este texto se analizan diversos elementos de la dinámica nutricional de un 
municipio predominantemente indígena de Guerrero, México, con el propósito de ex-
plorar la pertinencia del concepto de itinerarios de desatención nutricional para ampliar 
la comprensión del daño evitable a la salud. En el marco de un proceso de acompaña-
miento a la Comisión de Salud de la Coordinadora Regional de Autoridades Comuni-
tarias - Policía Comunitaria, en el transcurso del año 2015, se aplicaron los siguientes 
recursos metodológicos: a) revisión de programas oficiales mediante consulta de docu-
mentos técnicos y entrevistas con personal sanitario; b) obtención de narrativas locales 
en familias de niños desnutridos, mediante entrevistas y observación participante; c) 
realización de somatometría en 151 menores en tres escuelas primarias de la región. 
Se resalta la inadecuación técnica y cultural de los programas oficiales de atención a la 
desnutrición y la existencia de distintas escalas (individual, familiar, comunitaria, estatal, 
estructural) y dimensiones (económica, ambiental, cultural, institucional, afectivo-emo-
cional) de desatención, materializadas en altos índices de desnutrición crónica. 
PAlABrAS clAVES Salud de Poblaciones Indígenas; Programas y Políticas de Nutri-
ción y Alimentación; Desnutrición; Alimentación Suplementaria; Estado Nutricional; 
México.
ABStrAct Through the analysis of different elements of the nutritional dynamics in a 
predominantly indigenous municipality in Guerrero, Mexico, we explore the relevance 
of the concept of itineraries of nutritional neglect in order to broaden the understanding 
of avoidable health damage. In the framework of a process of accompaniment of the 
Health Commission of the Regional Coordination of Community Authorities - Community 
Police, the following methodological strategies were applied throughout the year 2015: 
a) a review of official programs by means of the analysis of technical documents and 
interviews with health personnel; b) the compilation of local narratives from families 
of undernourished children through interviews and participatory observation; c) the 
somatometric measurement of 151 children in three elementary schools. We highlight 
the technical and cultural inadequacy of official nutrition programs and the existence 
of different scales (individual, familial, community, state, structural) and dimensions 
(economic, environmental, cultural, institutional, affective-emotional) of neglect, 
materialized in high rates of chronic undernourishment. 
KEY WorDS Health of Indigenous Peoples; Nutritional Programs and Policies; Malnu-
trition; Supplementary Feeding; Nutritional Status; Mexico.
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INtroDuccIÓN
La comprensión de los daños evitables 
a la salud requiere ir más allá del análisis 
genérico del proceso salud-enfermedad-
atención y explorar los diversos procesos 
específicos de desatención que se articulan 
a diversos niveles (individual, familiar, comu-
nitario, social). El presente trabajo pretende 
analizar desde esta óptica algunos aspectos 
de la alimentación, dada su vital importancia 
para la salud.
El concepto de desatención que enmarca 
este análisis surge de aproximaciones suce-
sivas al fenómeno de la enfermedad, consi-
derada durante mucho tiempo al margen de 
la salud como tal, y conceptualizadas ambas 
como situaciones dicotómicas, polares, sin 
matices y estáticas, en un abordaje cues-
tionado, entre otros, por Laurell, quien señala 
que ambas nociones son extremos referen-
ciales de un proceso(1). tomando en cuenta 
esa perspectiva dialéctica, también se ha ex-
pandido el concepto para referirse al proceso 
salud-enfermedad-atención(2,3). Sin embargo, 
tales aproximaciones han prescindido del 
análisis sobre los fenómenos de desatención, 
incluyendo su determinación social, sus al-
cances y dimensiones(4).
A partir de ello, y tomando en cuenta 
los aportes de Krieger(5) y Breilh(6,7), se ha 
planteado un modelo en el que el eje salud-
enfermedad se encuentra estrechamente 
vinculado al eje atención-desatención en 
la dinámica de vida de sujetos que se des-
empeñan en un entorno socioambiental y 
relacional específico(4,8). El principio básico 
de esta perspectiva es que los procesos con-
cretos de desatención, a diversa escala, son 
inherentes a la determinación social de la 
enfermedad. Es decir, en el daño evitable 
operan siempre, y de manera subyacente, 
procesos específicos de desatención, que 
deben ser identificados para poder incidir en 
ellos. En esta perspectiva procesal, la contra-
parte de la salud no es la enfermedad, sino la 
desatención (Figura 1), que constituye un ele-
mento de referencia desde una aproximación 
epidemiológica incluyente(4).
El proceso que nos ocupa remite al es-
trecho vínculo existente entre la alimentación 
y la salud, y a la magnitud del daño resultante 
de condiciones de alimentación insuficiente 
y/o de baja calidad, tanto de aquellas que im-
peran en la infancia y provocan desnutrición 
calórico-proteica o anemia(9,10), como las 
que resultan de la drástica introducción en 
la dieta de alimentos altamente procesados, 
que provocan diabetes, hipertensión y sín-
drome metabólico, que hoy en día tienen una 
alta prevalencia en México(11,12,13,14,15). este 
vínculo demanda entender la alimentación 
como un proceso sociocultural complejo, y 
no como mero hecho biológico.
Para que este daño ocurra, los sujetos 
deben atravesar por diversas oportunidades 
perdidas de atención nutricional, pues las 
condiciones de vida, influidas por los pro-
cesos grupales (modos de vida) determinan 
la nutrición del individuo(16). es decir, a lo 
largo del ciclo de vida, los sujetos –y las co-
munidades– atraviesan por situaciones en las 
que su alimentación puede deteriorarse de 
diversa manera y grado. Si antes o durante 
alguna de estas situaciones se recibe una 
atención adecuada, el proceso tiende a la 
salud pero, frecuentemente, la dinámica do-
minante es justamente de desatención, hecho 
Calidad del entorno socioambiental
Calidad del sistema de relaciones sociales
Atención Desatención
Salud Enfermedad
Figura 1. Articulación entre los ejes salud-enfermedad, atención-desatención, atención-salud, desatención-enfermedad y su contexto.Fuente: Paul Hersch-Martínez(4).
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determinado en gran medida por los efectos 
combinados de la adscripción de clase, 
género, etnia, grupo etario, etc. Estas opor-
tunidades perdidas de atención nutricional 
ocurren en diferentes niveles y escalas, y 
expresan una gama de factores, desde la po-
lítica agroalimentaria nacional hasta la falta 
de detección y/o tratamiento adecuado de las 
enfermedades nutricionales.
Ahora bien, el concepto de carrera del 
enfermo y, posteriormente, la figura de los iti-
nerarios diagnósticos y terapéuticos han sido 
utilizados desde diferentes perspectivas(17,18,19) 
para el análisis evolutivo de las relaciones 
entre sujetos que experimentan un problema 
de salud a lo largo del tiempo y sujetos e ins-
tancias –formales e informales– involucrados 
en ese proceso. 
Twaddle señala al respecto que: 
...la secuencia de decisiones que cons-
tituye una carrera del enfermo tiene 
lugar, para cualquier individuo, en con-
textos específicos, en interacción con 
otras personas que, de acuerdo con su 
valoración del problema y considerando 
sus propias necesidades y las oportuni-
dades de vías de acción disponibles, 
aplican las normas sociales de su grupo 
particular y marcan expectativas de 
comportamiento. [Traducción del original: 
The sequence of decisions that constitute a sick-
nesscareer takes place for any individual in specific 
settings in interaction with other people, who in 
accordance with their assessment of the problem 
and taking intoaccount their own needs and the 
opportunities for alternative courses of action which 
are available, apply the social norms of their par-
ticular group and set expectations for behavior]. 
(Destacados del original)(20) 
De igual manera, Pescossolido ha se-
ñalado la importancia de las redes sociales 
en la definición de la carrera del enfermo(21).
A pesar de las notables diferencias entre 
las perspectivas teóricas sobre los itinerarios 
diagnósticos y terapéuticos, estas tienen en 
común que se centran en el análisis de las 
decisiones de un individuo/sujeto dentro 
de las posibilidades disponibles, valorando 
superficialmente los factores que determinan 
dicha disponibilidad. En el presente trabajo se 
recurre a la figura del itinerario porque remite 
al paso por diversas instancias o escenarios, 
pero el foco se coloca en el análisis de la des-
atención, en este caso nutricional, destacando 
procesos soslayados e invisibilizados que ge-
neran sistemáticamente daños evitables.
La propuesta de itinerarios de des-
atención nutricional como herramienta de 
análisis del daño evitable(4) remite a otras 
experiencias, tales como las auditorías de fa-
llecimientos de menores de un año llevadas 
a cabo por Serra y colaboradores en los años 
setenta y ochenta en Costa Rica, que bus-
caban reconstruir los pasos consecutivos que 
llevaron a la defunción con el fin de distinguir 
si se trataba o no de una muerte evitable(22); 
o el “método de detección de eslabones crí-
ticos” planteado por Núñez-urquiza(23) para 
evitar la muerte materna, si bien este último 
se refiere exclusivamente a las interacciones 
entre pacientes y personal sanitario. De igual 
manera, el énfasis en los procesos articu-
lados de atención-desatención(4) ha sido ya 
retomado de manera aplicativa para analizar 
los distintos factores que llevan en un deter-
minado trayecto a la muerte materna en el 
contexto mexicano(24). 
MEtoDoloGíA
Este trabajo forma parte de un proceso 
de acompañamiento a la Comisión de Salud 
de la coordinadora regional de Autoridades 
Comunitarias-Policía Comunitaria (CRAC-PC), 
sistema autonómico de seguridad y justicia, 
generado hace 20 años en comunidades in-
dígenas del estado de Guerrero, y que recien-
temente expandió sus áreas de acción(8,25,26), 
bajo la premisa de que la seguridad y justicia 
se encuentran en estrecha relación con las 
condiciones de salud, producción, educación 
y comunicación de los colectivos sociales. 
El estudio se llevó a cabo en comunidades 
me’phaa, na savi y mestizas de cuatro locali-
dades del municipio de San Luis Acatlán y en 
una del municipio de Iliatenco, en la región 
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de la Costa Chica-Montaña de Guerrero. Las 
comunidades se ubican en dos sub-regiones: 
una zona baja, cercana a la cabecera muni-
cipal, con tierras relativamente planas y fértiles 
en las que se cultiva principalmente maíz; y 
una zona alta, en las estribaciones de la Sierra 
Madre occidental, con terrenos en pendiente 
y clima más frío, donde la producción de maíz 
presenta menores rendimientos y domina el 
cultivo de café(27).
las comunidades fueron: cuanacaxitlán 
(na savi) en la parte baja del municipio de San 
Luis Acatlán; Horcasitas (mestiza), también en 
su parte baja; Buenavista (na savi) de la zona 
alta; Pueblo Hidalgo (me’phaa) también en la 
zona alta y San José Vistahermosa (me’phaa) 
en la zona alta, municipio de Iliatenco. 
Se partió de un abordaje transdisciplinario 
y de una pluralidad metodológica, subordi-
nados a procesos de apoyo a organizaciones 
y movimientos sociales, basados en procedi-
mientos dialógicos y de reciprocidad. Dicho 
abordaje no destaca la legítima dinámica entre 
disciplinas, sino la subordinación de estas al 
problema de investigación, que demanda su 
aporte diferencial y, a su vez, las atraviesa y 
engarza; es decir, la relevancia se coloca en el 
problema y no en una determinada disciplina 
o en su interacción per se(28). 
El objeto de estudio, los procesos e itine-
rarios de desatención nutricional, es eminen-
temente complejo, y demanda por tanto no 
solo ser estudiado desde diferentes ángulos 
(médico, antropológico, biológico, socio-
lógico, psicológico, etc.), como lo haría un 
enfoque multi o interdisciplinario, sino una 
comprensión integral, una “síntesis de la 
complejidad” del fenómeno, que borre los lí-
mites disciplinarios en función de problemas 
concretos que demandan respuestas(28,29,30). 
Como señala Almeida-Filho: “lo conceptual 
es construido, creado a través de una práctica 
cotidiana de investigación […] pero él no 
sobrevive sino por referencia a los objetos 
concretos”(29). Por tanto, los métodos deben 
ser elegidos en función de los problemas de 
estudio, y no viceversa. Más aún, puesto que 
los procesos de desatención remiten al daño a 
la salud de sujetos y colectividades concretas, 
existe un imperativo ético de subordinar la 
investigación a aquellos procesos y movi-
mientos sociales que buscan precisamente 
transformar esa realidad.
En ese marco, se conjugaron tres aproxi-
maciones: a) el análisis de diversos ele-
mentos de los programas oficiales vigentes 
de prevención y atención de la malnutrición; 
b) una aproximación cualitativa, a partir de 
las percepciones y narrativas de pobladores 
en comunidades de referencia, y c) una 
cuantitativa, consistente en la somatometría 
de escolares en tres escuelas primarias. 
Estas aproximaciones se compartieron en el 
seno de la referida Comisión de Salud de la 
crAc-Pc.
Respecto al análisis de los programas ofi-
ciales, se recabaron y analizaron materiales 
de promoción y documentos técnicos propios 
de los lineamientos actuales de la Secretaría 
de Salud de Guerrero y de las políticas fede-
rales sobre nutrición. Se entrevistó también a 
personal aplicado a dichos programas, tanto 
a nivel operativo (médicos y enfermeras en 
centros de salud), como en la Jurisdicción 
Sanitaria Nº 6 de Guerrero (ometepec).
En cuanto al componente cualitativo, en 
el transcurso del año 2015 se detectaron y 
analizaron itinerarios de desatención nutri-
cional, y se realizaron entrevistas con madres 
y familiares de niños con desnutrición, así 
como con informantes clave. También se 
recabó información en talleres comuni-
tarios sobre nutrición impartidos por nuestro 
equipo en las comunidades, permitiendo el 
análisis de narrativas contextualizadas, tal 
como propone Bibeau(31).
Finalmente, respecto al componente 
somatométrico, las prácticas se realizaron 
en cuatro fechas diferentes en los meses 
de mayo, junio y agosto de 2015, en la es-
cuela Adolfo López Mateos de la comunidad 
me’phaa de Pueblo Hidalgo y en las escuelas 
Vicente Guerrero y Patria de la comunidad 
na savi de cuanacaxtitlán. la escuela Patria 
pertenece al sistema de educación bilingüe, 
y atiende a niños que viven en barrios más 
alejados de la comunidad, mientras que la 
Vicente Guerrero se encuentra en el centro 
de la misma población y atiende a niños de 
dicha zona.
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Se registró peso, talla y fecha de nacimiento 
de todos los niños de 5º grado de primaria que 
asistieron a la escuela el día de la práctica, 
al concluirse un taller participativo sobre 
causas y efectos de la malnutrición impartido 
por nuestro equipo. Se incorporó el proceso 
mismo de medición como insumo educativo 
y de reflexión al interior del grupo, del profe-
sorado y con padres de familia, con quienes se 
discutieron los resultados del ejercicio. 
Se recabaron datos de 96 niños de la es-
cuela Adolfo López Mateos (54 masculinos, 42 
femeninos), 25 niños de la Vicente Guerrero 
(14 masculinos, 11 femeninos) y 30 niños 
de Patria (15 masculinos, 15 femeninos). Se 
midieron las relaciones índice de masa cor-
poral (IMC) para edad y de talla para edad, si-
guiendo los patrones de crecimiento y puntos 
de corte recomendados por la organización 
Mundial de la Salud (oMS) en 2007 para el 
rango de edad correspondiente, basados en 
datos del National center for Health Statistics 
(NcHS)(32,33). 
El rango de edad fue de 9 años y 8 meses 
hasta 18 años, con el 97% de los niños entre 
los 10 y los 13 años con 11 meses. Los datos 
fueron analizados mediante el programa 
WHo AnthroPlus para calcular z-scores y ge-
nerar gráficos. Se compararon los resultados 
de las escuelas con una curva normal estándar 
mediante pruebas de t, y posteriormente se 
realizó un análisis de varianza (ANoVA) 
con contrastes, pruebas de χ2, reacciones ex-
tremas de Moses y pruebas de t para efectuar 
comparaciones entre niñas y niños.
Es importante aclarar que, al tratarse 
de un ejercicio de medición inserto en un 
trabajo educativo y participativo, los resul-
tados arrojados no son, ni pretenden ser, 
representativos de la población, más allá 
de la selección de niños estudiados, pues 
el método de elección de participantes no 
cumple con los criterios de una muestra es-
tadística representativa, ni tampoco con los 
de un “muestreo teórico” como ha sido pro-
puesto para la investigación cualitativa(34). Sin 
embargo, estos resultados permiten un acer-
camiento a la dinámica nutricional de los es-
colares en cuestión y también de las familias 
y comunidades de las que son parte.
La investigación fue sometida a los meca-
nismos de autorización ética y aprobada por 
la Coordinación Nacional de Antropología 
del Instituto Nacional de Antropología e 
Historia (INAH). Se obtuvo consentimiento 
informado de los participantes al inicio de las 
entrevistas y de las mediciones, explicando 
el propósito y alcance del trabajo y los pro-
cedimientos de preservación de la confiden-
cialidad. En la transcripción de los relatos, los 
nombres de los informantes han sido modifi-
cados para preservar su identidad. En el caso 
de los médicos, omitimos informar la comu-
nidad a la que pertenecía dado que, en varias 
localidades, hay solo un médico.
rESultADoS
A los fines de la exposición, los resultados 
se organizan en tres apartados basados en los 
recursos metodológicos ya mencionados, los 
cuales se encuentran estrechamente relacio-
nados, formando parte de un enfoque meto-
dológico plural orientado a comprender un 
mismo problema desde distintos ángulos.
Los programas oficiales de atención 
nutricional
Los programas gubernamentales de 
atención nutricional constituyen un referente 
crucial para que el itinerario de un sujeto parti-
cular se defina o concrete como de atención o 
desatención. Por tanto, analizar los programas 
desde un punto de vista técnico y cultural es 
fundamental para comprender los itinerarios 
de desatención nutricional en la región.
En el municipio de San Luis Acatlán los pro-
gramas federales más importantes de atención 
nutricional son implementados a través del 
programa PRoSPERA (antes “oportunidades”), 
con la estrategia de Complemento Alimenticio 
Estrictamente Supervisado (CAES) aplicada 
por la Jurisdicción Sanitaria de Costa Chica. 
Estos programas constituyen, a su vez, la 
piedra angular de la estrategia federal deno-
minada “Cruzada Nacional Contra el Hambre” 
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(CNCH). El programa PRoSPERA señala la 
mejora de la nutrición como uno de sus tres 
objetivos principales (junto con educación y 
salud) para “coadyuvar a la ruptura del ciclo 
intergeneracional de la pobreza”(35). Para esto, 
además de un apoyo monetario, el programa 
otorga suplementos alimenticios.
La selección de “beneficiarios” de este 
programa se realiza mediante censos de con-
diciones socioeconómicas y, en principio, 
los “apoyos” se entregan a las familias de 
menos ingresos. Para mantener la afiliación 
al programa, las familias deben cumplir con 
una serie de co-responsabilidades, incluidas 
acciones de salud y educativas(35). Se ha se-
ñalado la contradicción entre dicha con-
dicionalidad y el enfoque de derechos que 
nominalmente subyace al programa(36),  así 
como la existencia de problemas importantes 
en las estrategias de focalización de los 
programas(37), mientras que la misma foca-
lización ha sido criticada, entre otras cosas, 
por omitir la problemática de la distribución 
de la riqueza, fomentar prácticas cliente-
lares, excluir a muchos de los pobres por 
no cumplir con los criterios formales, y estar 
acompañada de una reducción total y per 
cápita del gasto en asistencia social(38,39,40).
El mismo término “beneficiario” tiene 
una connotación digna de análisis, puesto 
que además de “beneficio” denota “favor”(41), 
acepción con la que frecuentemente es in-
terpretado tanto por los funcionarios del 
programa como por la misma población, 
hecho por demás coherente en un sector po-
blacional históricamente sujeto al despojo 
propio de la colonialidad(42).
Este programa y sus antecesores han en-
tregado suplementos bajo distintos esquemas. 
Actualmente, se otorga a todos los niños de 
6 a 59 meses de edad de las familias benefi-
ciarias. Estos suplementos consisten en una 
papilla llamada “Nutrisano”, destinada a niños 
de 6 a 12 meses de edad, que proporciona por 
porción 194 kcal (aproximadamente 20-25% 
de los requerimientos calóricos diarios para 
un niño de dicha edad), adicionada con vita-
minas y minerales. Para los niños de 13 a 23 
meses de edad, el programa proporciona la 
“Bebida Láctea Nutrisano”, que aporta 131 
kcal por porción (aproximadamente 10% 
del requerimiento calórico diario), además 
de vitaminas y minerales. Adicionalmente, 
a todos los niños de 6 a 59 meses de edad 
se les otorga “Vita Niño”, un suplemento de 
vitaminas y minerales sin contenido calórico 
para añadir a algún alimento(43). en resumen, 
se entrega un complemento calórico para 
niños de 6 meses a 2 años, y vitaminas y mi-
nerales para niños hasta los 5 años. La funda-
mentación técnica de este esquema no queda 
explicitada en ninguno de los documentos de 
los programas en cuestión, hecho cuya rele-
vancia se destaca en la sección de discusión 
al contrastarlo con los datos existentes sobre 
las carencias y necesidades dietéticas reales 
y con las visiones sobre los saberes alimen-
tarios locales.
En entrevistas realizadas al personal sa-
nitario, tanto en centros de salud como en la 
sede jurisdiccional, se expresa el interrogante 
de por qué los niños a quienes se da segui-
miento no aumentan de peso y talla al ritmo 
adecuado, a pesar de recibir los suplementos 
alimenticios y las transferencias monetarias. 
Esta situación con frecuencia es imputada a 
la población misma, dando por sentado que 
no proporciona dichos suplementos a los me-
nores, o lo hace en forma inadecuada. 
Ante los índices persistentemente altos 
de desnutrición en menores de 5 años, la ju-
risdicción referida implementó la estrategia 
Complementos Alimenticios Estrictamente 
Supervisados (CAES), que consiste en que 
los menores de edad con algún grado de 
desnutrición que cumplan ciertos criterios, 
acudan una vez al día junto con un familiar 
(generalmente la madre) al centro o casa de 
salud, para consumir los suplementos ali-
menticios otorgados por el programa bajo 
supervisión del médico o auxiliar de salud(44). 
Su asistencia es registrada y la ausencia cons-
tituye una “falta” o incumplimiento de su 
“co-responsabilidad” para el programa, que 
repercute en una reducción del apoyo mone-
tario recibido bimestralmente.
Quienes ingresan a esta estrategia son los 
menores de 2 años con cualquier grado de 
desnutrición aguda o crónica, y los niños de 
2 a 5 años con algún grado de desnutrición 
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aguda (peso bajo para talla). Este último grupo 
constituye más del 60% de los menores que 
ingresan a la estrategia, según estadísticas 
proporcionadas por la jurisdicción(45).
De igual manera, algunos entrevistados 
destacan la tendencia reciente a eliminar el 
indicador de talla baja para la edad de las es-
tadísticas y objetivos. Rodolfo, quien trabaja 
en la jurisdicción, comenta al respecto:
Casi todos nuestros niños estaban en talla 
baja, tenían una secuela de desnutrición 
crónica. Ahorita, no sé si por estrategias 
políticas, nos cambian el indicador para 
valorar el estado nutricional del niño, 
y ahora es peso para la talla. Nosotros 
hemos hecho nuestros comentarios: 
no es un buen indicador, realmente es 
enmascarar la desnutrición del niño, 
porque seguimos teniendo talla baja […] 
realmente la desnutrición crónica ahí 
sigue. (rodolfo, 27/04/2015)
Cabe destacar que la perspectiva misma 
de los trabajadores no encuentra un canal 
eficaz para la retroalimentación endógena de 
los programas. También es notable la escasa 
consideración de la cultura alimentaria local 
en el diseño de los programas y su erosión 
consecuente, al igual que la ausencia de par-
ticipación de la población en el diseño de 
las políticas nutricionales. Tanto quienes las 
diseñan como quienes las aplican, parten de 
la premisa, poco verificada, de que son jus-
tamente “factores culturales” los que están 
en el fondo de los problemas nutricionales 
en la región. Hiram, médico en un centro de 
salud, explica: 
...yo veo que sí hay, yo voy a donde 
venden, veo que hay piña, hay plátano, 
hay mucho, entonces ¿por qué sigue 
habiendo desnutrición? Es porque no les 
dan de comer. (Hiram, 25/05/2015)
Al respecto, Rodolfo comenta: 
Nosotros hemos visto como que cierta 
renuencia de las señoras a aceptar que el 
niño tiene que tener sus cinco comidas. 
¿Por qué? Porque son hábitos alimen-
tarios de ellos, hay localidades que 
nomás dan dos comidas, entonces de 
repente vienes tú y les dices que tienen 
que ser cinco […] Entonces, con todas 
esas costumbres que tiene la gente, de 
que dan seno materno exclusivo hasta 
los dos años, veíamos que el niño a partir 
de los 9 meses empezaba a tener dismi-
nución de peso. (rodolfo, 27/04/2015)
Partiendo de que las causas de la des-
nutrición son culturales, o educativas, los 
programas llevan a cabo estrategias para 
modificar los “hábitos alimentarios”. Para 
ello, frecuentemente se utilizan materiales 
educativos generados a nivel federal, como 
el “plato del buen comer”, aunque el propio 
personal detecta y reconoce su inade-
cuación cultural. Es de señalar el esfuerzo 
del personal de la jurisdicción sanitaria por 
proponer un “plato del buen comer costa-
chiquense”, aunque en las visitas realizadas 
a los centros de salud observamos que la 
mayoría no utilizaba esta propuesta, sino 
la federal. Este elemento, significativo, se 
discute más adelante. 
Narrativas locales sobre malnutrición
Las narrativas de madres y familiares 
de niños con algún grado de desnutrición 
arrojan varios elementos comunes, inclu-
yendo factores propuestos como causales di-
rectos o indirectos del estado nutricional de 
sus hijos, así como otros que simplemente se 
entretejen en sus historias.
El primer elemento común es la falta de 
recursos económicos. Regina, madre de dos 
niñas con desnutrición crónica, lo expresa: 
El doctor me dijo que yo no le daba de 
comer… dice él que yo no le doy todo, 
yo le digo: “porque no hay”. Cuando hay 
sí come, pero cuando no hay […] Porque 
no tengo dinero [para] comprar todo 
lo que van a comer. (Regina, Pueblo 
Hidalgo, 30/07/2015)
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El resultado en la dieta lo expresa Lorena 
al describir el alimento de su hija de un año y 
medio de edad el día de la entrevista: 
Tortilla con sal […] No le voy a dar más. 
Es la tortilla, nomás. (lorena, Buenavista, 
14/02/2016) 
Laura, madre de siete hijos, las dos me-
nores con desnutrición, lo expresa así: 
Aquí se acostumbran más las tortillas con 
frijol. Por ejemplo, cuando son muchos 
en la familia se les da poquito para que 
alcancen todos, se les dice a sus hijos 
‘coman poco porque no va a alcanzar’ 
entonces tratan de comer más tortilla 
que la comida. (laura, Buenavista, 
23/03/2015)
esta carencia está directamente ligada 
con las actividades productivas de las fa-
milias. En la región, los campesinos que 
tienen tierra disponen de pequeños terrenos 
de menos de cinco hectáreas para la siembra. 
Ramón narra: 
Ya casi todo [el terreno] está repartido. 
O sea, como mucho tienen unas tres, 
cuatro hectáreas, los más grandes. Como 
nosotros, casi no tenemos, allá en el ejido 
no tenemos grandes terrenos […] Porque 
con un pedacito de terreno no alcanza. 
Por ejemplo, nomás aquí mi comadre, 
del terreno de su jefe, ya fueron repar-
tiendo. Quizá a ella le tocaría como 
unos… –deja que si le tocara todo, todo 
parejo– quizá le tocaría para un litro, 
un litro y medio [de maíz]. (Ramón, San 
José Vistahermosa, 20/06/2015)
Cabe aclarar que en el municipio de San 
Luis Acatlán se acostumbra sembrar aproxi-
madamente tres litros de maíz por hectárea. 
Algunas familias, por falta de tierra, pagan la 
renta de terrenos. Como explica Regina: 
...donde sembramos el año pasado 
pagamos […] Lo que sembramos nosotras 
era dos hectáreas. Ahí cobran por 
hectárea quinientos pesos cada tiempo, 
cada año que siembra uno. (regina, 
Pueblo Hidalgo, 30/07/2015)
otro común denominador es la insufi-
ciente producción para satisfacer las necesi-
dades de subsistencia. Lorena explica: 
...lo que sembramos [de maíz] nos dura 
como unos seis, siete meses, y ya de ahí 
empezamos a comprar. Aunque sem-
bremos más, aquí no se da. (lorena, 
Buenavista, 14/02/2016)
Esta baja productividad del maíz en la 
región, carente de mejoras técnicas diri-
gidas a incrementar rendimientos y calidad 
de las cosechas, forma parte, a su vez, en 
su correspondiente dimensión y escala, del 
contexto de los itinerarios de desatención 
nutricional(46).
las familias de las zonas altas donde se 
siembra café también presentan dificultades 
económicas importantes. Josefina explica 
que con la venta de la cosecha anual de café, 
su familia compra maíz que debe alcanzarles 
para el resto del año, además de otros pro-
ductos como frijol y todas las necesidades de 
la familia. 
Uno trata de irla pasando, ahorrar para 
irla pasando […] Quién sabe cómo le 
hacemos acá, pero el chiste es que 
salimos. (Josefina, San José Vistahermosa, 
02/09/2015)
A lo anterior se añade la falta de otras 
fuentes de ingreso. Explica Irene: 
Y luego aquí no dan trabajo, pues, y uno 
no puede ir a robar pa comer porque 
así mis papás no me enseñaron. (irene, 
cuanacaxtitlán, 31/08/2015)
Por su parte, Regina comenta: 
A veces le voy a ayudar a la señora 
que vive allá en el centro, le ayudo a 
lavar sus trastes, ahí me dan, pues […] 
Sí me gustaría trabajar, pero como no 
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se puede, con quién [se van a] quedar 
[…] mis hijos. (Regina, Pueblo Hidalgo, 
30/07/2015)
Adicionalmente, la productividad se ve 
afectada por plagas. Ejemplo de ello es San José 
Vistahermosa, donde –según las narrativas lo-
cales– anteriormente se sembraba maíz, hasta 
que este fue afectado por una enfermedad. 
emerenciana narra: “Y es que la plaga, y todo, 
ya […] no ha dado, por eso la gente consiguió 
terreno allá” (20/06/2016), refiriéndose a la or-
ganización comunal que adquirió un terreno 
en la parte más baja, repartido como ejido. En 
las tierras comunales de San José, las familias 
comenzaron a sembrar café, hoy perjudicado 
severamente por la roya, de forma que, según 
cuenta Josefina, “no hay nada, no hay nada 
ahora” (02/09/2016). la magnitud de la afec-
tación del café como principal cultivo en la 
zona alta del municipio forma parte, a su vez, 
del contexto de los itinerarios de desatención 
nutricional(47).
La afectación por plagas está íntima-
mente relacionada con la dinámica eco-
lógica de la región, que afecta la capacidad 
de conseguir alimentos. en efecto, en todas 
las comunidades en las que trabajamos, las 
narrativas apuntan también a una dismi-
nución significativa en la disponibilidad de 
recursos animales y vegetales silvestres, an-
teriormente complemento importante para 
la dieta local. Entre las especies animales 
cuya disminución es mencionada recurren-
temente, se encuentran venados, jabalíes, 
ranas, iguanas, camarones de río e insectos 
(como las hormigas “chicatanas”). De igual 
manera, se señala la menor presencia de ve-
getales silvestres conocidos como quelites 
(hierbamora, chipile, pápalo, etc.). Entre sus 
causas, se refiere el uso excesivo de herbi-
cidas y pesticidas, además de la deforestación 
y el cambio en los patrones de lluvias.
Sumado a lo anterior, las narrativas de-
notan una importante erosión de la cultura 
alimentaria local, manifiesta en los cambios 
de preferencias de alimentos de las gene-
raciones más jóvenes, como sucede con el 
consumo de quelites. irma menciona: 
Los niños no lo quieren consumir […] si 
aquí tengo yo mi hijo que no lo come. 
Cualquier quelite, no lo come. Ni la 
guía de calabaza. (irma, Buenavista, 
24/03/2015).
Las razones de esto son múltiples, inclu-
yendo la mayor disponibilidad de productos 
procesados en las tiendas y su constante 
promoción(48). A esto se añaden factores insti-
tucionales, como lo expresa Laura: 
...una señora […] llevaba chipiles y hier-
bamora y ahí le echó el “Vita Niño” y 
que una vocal [del Programa PrOSPerA] 
la regañó bien feo, porque esa comida 
[local] no se la debía dar a su bebé. 
(laura, Buenavista, 23/03/2015).
otro elemento referido es la ineficacia 
percibida de los suplementos alimenticios. 
Al preguntar a Laura si cree que estos le han 
servido a sus hijas, responde: 
...no, porque se fue [acudiendo diario 
a consumirlos] hasta que cumplió los 
cinco años, a los cinco años la dejaron, 
porque a los cinco ya no les dan. (laura, 
Buenavista, 23/03/2015). 
Es decir, la salida de su hija de la estra-
tegia CAES se da por criterios administrativos 
y no por una mejoría, a pesar de consumir los 
suplementos de manera supervisada durante 
varios años.
Del mismo modo, resaltan ineficiencias 
e inequidades en la distribución de suple-
mentos, como expone Josefina:
...como estoy yo [asignada a las cara-
vanas de salud de] iMSS-PrOSPerA y 
[en el centro de salud de la Secretaría de 
Salud] atienden lo de PROSPERA, nada 
más […] lo llevo cada mes, nomás me 
dicen que está desnutrido, no me dan 
nada para darle al niño, pues, ¿cómo va 
a subir así? [los de la caravana] ya tiene 
que no han venido […] casi no vienen 
muy seguido. Como no estoy ahí [en el 
centro de salud]; ya que van a caducar 
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a mí me dan. Así he visto yo también 
hasta el suplemento. Apenas me dieron, 
es la primera vez que me dan desde que 
nació, me dieron y estoy checando que 
ya en septiembre va a caducar” (Josefina, 
San José Vistahermosa, 02/09/2015).
Francisco, médico en la zona, explica: 
...aquí lo que hicieron ellos, se me 
hizo una tontería, porque lo único que 
hicieron es dividir a la población. Hay 
una brigada que viene cada vez que 
sueña, trabaja con ese grupo. Entonces 
ese grupo tiene Oportunidades, pero 
para mí, la Secretaría pide que no lo 
contemple dentro del programa, porque 
no me corresponde o no tengo yo la 
obligación con ellos en relación a los 
talleres ni al complemento alimenticio, 
entonces yo no tengo esas obligaciones 
con ellos, y me quedo trabajando con 
el resto de la población. […] Pero si, 
por ejemplo, hay una embarazadita, 
supongamos, y se complica, ¿quién la 
tiene que ver? Pues yo. Si es un niño 
que se enferma, ¿quién lo tiene que ver? 
Pues yo. Y entonces manejo yo toda la 
población, pero no tengo compromiso 
con aquellos, ¿entonces de qué se trata? 
(Francisco, 24/03/2015)
Otro elemento común referido en las na-
rrativas es la violencia de género. Sobre las 
relaciones entre varones y mujeres, Aracely 
menciona: 
[Los hombres] no preguntan si la mujer 
quiere comer algo, que quiere vestirse 
algo, que qué se le antoja, o algo así, nada. 
(Aracely, Cuanacaxtitlán, 25/05/2015) 
Teniendo esto como telón de fondo, en-
contramos violencia machista de mayores 
grados en un 80% de las familias con hijos 
con desnutrición. Lorena narra: 
Cuando viene [mi marido], pues, toma 
muy seguido, y es cuando hace bien 
feo […] Es que me pega, está borracho y 
me pega […] y es muy celoso, también. 
Luego la gente le dicen chisme, pues, 
que su mujer sale mucho, y ya, y me 
pega. (lorena, Buenavista, 16/02/2016)
uno de los múltiples y notorios impactos 
de la violencia de género es la afectación del 
estado emocional de las mujeres. Al respecto, 
Laura explica: 
Mismo cuando yo pasé, eso pasé: no 
tengo ganas de comer ni hacer cosas. 
Cuando tengo mucho de amontonada 
la ropa, no tengo ganas para lavar luego 
que [el dolor por los golpes] se sube a mi 
cabeza, es como si se quemara. (laura, 
Buenavista, 23/03/2015). 
La depresión y la desatención afectivo-
emocional son, entonces, otros elementos 
comunes, frecuentemente ligados a la vio-
lencia doméstica, pero también a otros fac-
tores, como sucede con irene, madre de una 
niña de tres años y un niño de un año, ambos 
desnutridos. Antonieta, madre de irene, ex-
plica que su hija quedó trastornada luego del 
maltrato del marido: 
Habló [su esposo]: “¿Sabe, suegra? Que 
ahí te la voy a mandar […], ahorita quedó 
loca”, dice […] “Es que sacó su ropa, así 
chirunda [desnuda] andaba en la calle. 
A fuerza la agarramos con mis amigos, 
tuvimos que poner su ropa”. (Antonieta, 
cuanacaxtitlán, 31/08/2015) 
También explica que su hija camina des-
orientada largas distancias con la niña desnu-
trida. Estos procesos, relativos a la dimensión 
afectiva-emocional, rara vez reciben atención 
institucional. Irene, pese a vivir frente al centro 
de salud, y a la gravedad de su situación, no 
ha recibido atención psicológica. Lorena, al 
preguntarle si ha recibido orientación sobre 
la violencia doméstica, dice: 
No. Hasta ahora que me acuerdo, no. Y 
los hombres se molestan cuando viene 
alguien así, que oriente de eso. (lorena, 
Buenavista, 23/03/2015). 
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En contraste, la importancia de la atención 
afectivo-emocional es planteada por Juana, 
quien padeció depresión y recibió tratamiento 
psicológico gestionado por su familia a nivel 
particular: 
...ya que yo mejoré, ya que yo me sentí 
bien, mis hijos mejoraron. (Juana, Pueblo 
Hidalgo, 03/09/2015). 
Sin embargo, estas situaciones resultan in-
usuales. Existe también una dimensión de la 
desatención relacionada con la impartición de 
justicia, especialmente en relación con la vio-
lencia de género, tal como explica Lorena:
Cada vez que yo demando, me encar-
celan a mí también. Por eso ya no quiero. 
Ahora que vino [mi esposo], lo mismo 
me hizo, me pegó […] Y cuando me 
había embarazado, pues, de mi primer 
niño, yo estaba dispuesta a separarme 
de él, y ya dijeron los comisarios que si 
yo lo dejaba, que iban a encarcelar a mis 
papás. (lorena, Buenavista, 16/02/2016)
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Figura 2. Índice de masa corporal y talla para la edad en niños de quinto grado de las escuelas Patria y Vicente Guerrero, Cuanacaxtitlán, Guerrero. México, 2015.Fuente: Elaboración propia.
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Elementos cuantitativos: prácticas de 
somatometría
Las prácticas de somatometría en es-
cuelas permiten añadir una dimensión más 
al análisis que se presenta. Los resultados de 
las escuelas Patria y Vicente Guerrero, de 
Cuanacaxtitlán, se observan en la Figura 2. 
En ella, la línea verde representa la curva de 
crecimiento normal según los estándares de 
la oMS; la azul, la distribución de valores en 
los niños y la rosa en las niñas.
La prevalencia de desnutrición crónica 
(talla baja para la edad) en la escuela Patria fue 
del 17%, de los cuales el 3% presenta talla muy 
baja para la edad (z-score <-3). En cambio, 
en la escuela Vicente Guerrero la prevalencia 
fue del 8% y ninguno de los menores presentó 
talla muy baja para la edad. Respecto al estado 
agudo de nutrición (IMC para la edad), si bien 
en ninguna de las dos escuelas se encontraron 
niños con desnutrición aguda (z-score <-2), 
cabe resaltar que el z-score promedio pobla-
cional fue de -0,38 para la escuela Patria y de 
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Escuelas de Cuanacaxtitlan combinadasEscuelas Adolfo López Mateos, Pueblo Hidalgo





























Estándar Organización Mundial de la Salud Femenino Masculino
z-score z-score
Figura 3. Índice de masa corporal y talla para la edad en niños de quinto grado, Escuela Adolfo López Mateos, Pueblo Hidalgo, Guerrero; y de dos escuelas de Cuanacaxtitlán, Guerrero, combinadas. México, 2015.  Fuente: Elaboración propia.
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-0,41 para la escuela Vicente Guerrero, en 
contraste con una población con estado nutri-
cional “ideal”, en la que el z-score promedio, 
por definición, sería 0. En cambio, sí se regis-
traron niños con sobrepeso (IMC para la edad 
con z-score >1): el 7% en la escuela Patria y 
el 8% en la Vicente Guerrero.
En cambio, entre los niños de 5º grado de 
la escuela Adolfo López Mateos, de Pueblo 
Hidalgo, la prevalencia de desnutrición 
crónica (talla baja para la edad) fue del 56%, 
de los cuales el 19% presentó talla muy baja 
para la edad (z-score <-3) una media con 
z-score de -2,12 (desviación estándar 0,96). 
Adicionalmente, 3 menores (3%) –dos niños 
y una niña– presentaron desnutrición aguda 
moderada (IMC para la edad con z-score 
<-2), mientras que un 8% de ellos presentó 
sobrepeso y un 3% adicional, obesidad, lo 
que se refleja como una alta frecuencia de los 
z-scores más elevados (Figura 3).
el análisis de varianza muestra que 
existen diferencias significativas entre las 
tres escuelas en cuanto a la media de z-
scores, tanto de IMC para la edad como de 
talla para la edad. El análisis de contrastes 
revela que esta significancia se debe a la 
diferencia entre las dos comunidades, y no 
a las existentes entre las escuelas Vicente 
Guerrero y Patria de Cuanacaxtitlán. Sin em-
bargo, es notorio que la media de z-scores 
de talla para la edad es significativamente 
menor (p<0,01) en Pueblo Hidalgo que en 
cuanacaxtitlán; mientras que la media de z-
scores de IMC para la edad es significativa-
mente mayor (p<0,05) en Pueblo Hidalgo 
que en Cuanacaxtitlán. Es decir, Pueblo 
Hidalgo tiene mayores tasas de desnutrición 
crónica que Cuanacaxtitlán, mientras que, en 
promedio, su estado de nutrición aguda es li-
geramente mejor, hecho que se explora con 
más detalle a continuación. Debido a la falta 
de diferencias significativas entre las escuelas 
Vicente Guerrero y Patria, para los análisis 
subsecuentes se agruparon los datos de 
ambas. En la Figura 3 se muestran también las 
gráficas resultantes de dicha combinación.
Posteriormente, se utilizaron pruebas 
de t para realizar comparaciones entre niñas 
y niños en ambas comunidades. Dichas 
pruebas mostraron que tanto niños como 
niñas tienen promedios significativamente 
menores (p<0,05) tanto de IMC como de 
talla para la edad que una población ideal 
(con distribución estándar de z-scores). La 
excepción fue el grupo de niñas de Pueblo 
Hidalgo, cuya media de IMC para edad (0,22) 
se encontró dentro de la distribución normal 
estándar. La comparación directa entre niñas 
y niños en ambas comunidades mostró que, 
en Pueblo Hidalgo, las niñas tienen un pro-
medio de IMC para edad significativamente 
mayor (p<0,05) que los niños; mientras que, 
en Cuanacaxtitlán, las niñas tienen un pro-
medio de talla para edad significativamente 
mayor (p<0,05) que los niños.
Finalmente, se probó la hipótesis de 
que la diferencia de medias de z-score en 
IMC para la edad, entre ambas comuni-
dades, mayor para Pueblo Hidalgo respecto 
de Cuanacaxtitlán, pudiera deberse a que 
la primera tiene mayores porcentajes de 
menores con desnutrición aguda y con so-
brepeso/obesidad. Para ello, se realizaron 
pruebas de χ2 y prueba de Moses de reac-
ciones extremas; sin embargo, en ambos 
casos la diferencia de prevalencias no resultó 
significativa (p>0,05), lo que podría atri-
buirse al tamaño reducido de la muestra. En 
cambio, las pruebas de χ2 confirmaron que la 
prevalencia de talla baja es significativamente 
mayor a lo esperado en ambas comunidades 
(p<0,01).
DIScuSIÓN
Análisis de los programas de atención a 
la desnutrición
El diseño de una política pública de la 
magnitud y trascendencia del programa fe-
deral de atención nutricional debiera partir 
de un diagnóstico de las deficiencias nutri-
cionales en la población atendida, incluso 
para otorgar suplementos según estas ne-
cesidades, aunque se trate de una medida 
paliativa temporal que no aborda los deter-
minantes estructurales. Tal proceso parece 
haberse pasado por alto.
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Por el contrario, analizando los datos de 
la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 
2012, Mundo rosas et al. encuentran que los 
niños de 2 a 5 años de las familias ubicadas 
en las categorías inseguridad alimentaria 
moderada e inseguridad alimentaria severa 
(destinatarios en principio de los programas) 
presentan una deficiencia principalmente ca-
lórica, mientras que los requerimientos de 
micronutrientes –a excepción de la Vitamina 
D– están, en promedio, cubiertos(49). 
Como se comentó, más del 60% de 
los menores que cumplen criterios para in-
gresar a la estrategia CAES aplicada en la 
jurisdicción son niños/as de 2 a 5 años con 
peso bajo para la talla (desnutrición aguda). 
A pesar de que las encuestas muestran que 
dichos niños presentan una deficiencia prin-
cipalmente calórica, reciben un suplemento 
exclusivamente vitamínico. Así, no debiera 
sorprendernos que los niños a quienes 
les falta comida –quienes sufren hambre 
crónica– “no crezcan” a pesar de recibir más 
vitaminas, por más supervisado que sea su 
consumo, hecho que denota la inadecuación 
técnica de los programas. Si se considera 
que el saber hegemónico técnico-científico 
proveniente de las ciencias de la nutrición es 
utilizado para criticar y desplazar los saberes 
locales, es particularmente relevante para el 
ámbito oficial que los esquemas que genera 
no se constituyan ellos mismos como objetos 
de crítica. Esto remite al papel que juega la 
monocultura del saber y del rigor del saber 
como uno de los modos más poderosos de 
producción de no existencia, en términos de 
Santos(50).
la tendencia a eliminar indicadores de 
talla baja de los parámetros de desnutrición 
equivale a invisibilizar la desnutrición o el 
hambre crónicos, el principal problema de 
carencia nutricional en Guerrero y el país(9), 
corroborado en los datos somatométricos de 
este trabajo. Ello denota la producción activa 
de no existencia de poblaciones y proble-
máticas, usando nuevamente los términos 
de Santos, para quien dicho proceso ocurre 
“siempre que una entidad dada es descali-
ficada y tornada invisible, ininteligible o des-
cartable de un modo irreversible”(50). 
Adicionalmente, la introducción de una 
importante gama de productos procesados 
como insumos básicos, obtenibles mediante 
la “Cruzada Nacional Contra el Hambre” 
constituye una afrenta hacia las culturas ali-
mentarias locales, no solo en el municipio en 
cuestión sino a nivel nacional, como han do-
cumentado, entre otros, Arana y Cabada(12). 
Además, tal política no solo tiene poco im-
pacto sobre la prevalencia de la desnutrición, 
sino que contribuye a la epidemia actual 
de obesidad, diabetes y otras enfermedades 
crónicas(51). En la región en cuestión, Ponce 
ha documentado que la disponibilidad de 
productos “chatarra” va en aumento, mientras 
disminuye la de alimentos frescos(48).
El menosprecio biomédico de los sa-
beres alimentarios locales no es un rasgo 
aislado ni contingente: se inscribe en el 
marco de las relaciones de colonialidad, ca-
racterizadas por la jerarquización impuesta 
y naturalizada de seres humanos, saberes, 
lugares y subjetividades(42); en ese sentido, la 
colonialidad constituye un dispositivo pato-
génico estructural(52), recurriendo al término 
propuesto por Bibeau(31), dispositivo deter-
minante, a su vez, en los itinerarios de des-
atención expuestos, del cual son expresión. 
Abonando al papel ya señalado de la mono-
cultura del saber y del rigor del saber como 
generadores de no existencia(50), las narrativas 
presentadas muestran el menosprecio institu-
cional hacia la cultura alimentaria local: por 
un lado, la publicidad oficial anuncia que, en 
las cocinas “comunitarias” del programa asis-
tencialista referido, el ejército está “enseñando 
a las campesinas a cocinar”(53,54); y, por otro, 
se observa la internalización de ese menos-
precio incluso por parte de algunas “vocales” 
del programa PROSPERA que son integrantes 
de la propia comunidad elegidas para coor-
dinar sus acciones en el nivel de base.
De las narrativas a los itinerarios de 
desatención nutricional
El análisis de las narrativas locales sobre 
malnutrición revela elementos comunes crí-
ticos de la carrera del enfermo. Sin embargo, 
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cuando el análisis se focaliza en la com-
prensión de los daños evitables a la salud, re-
sulta imperativo dirigir la mirada, no hacia las 
decisiones individuales en esta trayectoria, 
sino hacia los procesos de desatención invisi-
bilizados, caracterizables en sus diversas di-
mensiones y escalas en la “sociología de las 
ausencias y de las emergencias” señalada por 
Santos(50).
Al analizar las narrativas bajo esta óptica 
emergen, en efecto, distintas dimensiones 
de la desatención: económica, ambiental, 
cultural, afectivo-emocional e institucional, 
las cuales se entretejen y potencializan en 
formas específicas en un sujeto particular, 
que redunda en el daño evitable, en este caso 
nutricional (Figura 4).
El círculo más externo de la Figura 4, que 
delimita dichas dimensiones, corresponde a 
un determinado perfil de no existencia, que 
preside las dimensiones de desatención en su 
peso diferencial.
También son destacables distintas es-
calas de desatención, a través de las cuales 
entendemos que la desatención no solo 
ocurre a nivel individual, sino que involucra 
de manera diferencial al núcleo familiar y su 
ámbito doméstico, al ámbito comunitario, es-
tatal y, finalmente, al estructural, que abarca 
a niños y niñas de manera progresiva y ar-
ticulada (Figura 5). Esto quiere decir que la 
desatención es resultado y, a la vez, un me-
canismo por el cual sujetos, familias, comu-
nidades y colectividades son eliminados del 
panorama, ausentados, descalificados y tor-
nados desechables.
Al igual que en la Figura 4, el perfil de 
no existencia refleja la especificidad rela-
cional de las escalas de desatención. y ello 





















Figura 5. Escalas de desatención. Fuente: Elaboración propia.
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su complejidad, como referente en el que 
se desarrollan los itinerarios de desatención 
nutricional.
Como uno de los elementos de peso di-
ferencial en los perfiles de no existencia, la 
desatención económica se refleja en la per-
sistente precariedad material, constante en 
los itinerarios analizados, con impacto signi-
ficativo en la dieta y el estado nutricional de 
los sujetos y grupos. Ello ejemplifica cómo la 
desatención ocurre en distintas escalas dentro 
de una dimensión específica, pues la po-
breza vivida por las comunidades indígenas 
no se da en un vacío, ni resulta de causas 
“naturales”: tiene profundas raíces sociales e 
históricas. Como explica Bartra, a nivel na-
cional “el campo ha sido minimizado, invisi-
bilizado, reducido, redimensionado a la baja 
y mal atendido”(55).
En ese sentido, la capacidad de las fa-
milias campesinas para obtener alimentos 
suficientes, cuantitativa y cualitativamente, 
está directamente ligada al acceso a la tierra, 
al tipo de tenencia, al rendimiento agrícola y 
al entorno ecológico que permite o impide 
complementar la dieta con diversas es-
pecies vegetales y animales silvestres en las 
denominadas “redes de seguridad” (safety 
nets) propias de las economías campesinas 
que practican la recolección estacional de 
alimentos(56,57,58,59). Sin embargo, para la zona 
que nos ocupa y de acuerdo con testimonios 
recabados, esta fuente alimentaria se en-
cuentra también vulnerada, ante la sinergia 
económica y ambiental de la desatención.
La vulnerabilidad del entorno ecológico 
resulta crítica para los itinerarios de atención 
o desatención nutricional, cobrando mayor 
relevancia ante la amenaza que vive la región 
por la instauración de megaproyectos como 
los mineros, que representan un riesgo global 
de deterioro ambiental(60).
En otra escala, la inadecuación técnica 
y cultural de los programas oficiales de 
atención a la desnutrición, tal como se ha 
analizado, denota desatención institucional, 
reflejando la confluencia de dimensiones en 
los itinerarios de desatención.
El soslayo biomédico de la dimensión 
afectivo-emocional(61) resulta otro factor 
constitutivo de los itinerarios de desatención. 
Lo ejemplifica el caso referido de Irene, así 
como la invisibilización de la violencia do-
méstica, a pesar de existir normas fijadas 
por las instituciones sanitarias(62). De hecho, 
no existe una aproximación integral que re-
conozca la articulación entre factores como 
la violencia doméstica o el alcoholismo y la 
malnutrición; de ahí la necesidad de una pers-
pectiva que incorpore en todo su peso dichos 
factores, considerando la evolución pro-
gresiva del daño, manifiesta en los itinerarios 
de desatención, en este caso, nutricional.
La invisibilización o el soslayo de la 
violencia doméstica puede operar, eventual-
mente, incluso en el marco de las decisiones 
que toman algunas autoridades tradicionales, 
cuando “atienden” demandas culpabilizando 
a las víctimas, como sugiere la narrativa de 
Lorena, presentada anteriormente.
La violencia doméstica que denotan 
las narrativas, fenómeno que trasciende el 
ámbito local(63), ilustra cómo las articulaciones 
y sinergias entre diferentes dimensiones de la 
desatención llevan al daño evitable. Es decir, 
la violencia doméstica puede ser la “gota que 
derrama el vaso”, pero a partir del sustrato 
de otras dimensiones de desatención que re-
producen la inequidad estructural de género, 
etnia y clase.
Perfiles somatométricos e 
incorporación
El ejercicio de somatometría realizado 
muestra altos índices de desnutrición crónica, 
particularmente en la comunidad de Pueblo 
Hidalgo. También sugiere una aparente po-
larización en el estado agudo de nutrición 
al detectarse menores en edad escolar con 
desnutrición aguda y otros con sobrepeso u 
obesidad, ambos en proporción mayor en la 
comunidad con mayores índices de desnu-
trición crónica. Si bien, como se mencionó, 
el ejercicio fue realizado como parte de un 
taller en diálogo con las comunidades, y no 
pretende un diseño muestral representativo, 
los resultados son coherentes con múltiples 
investigaciones al respecto(10,27,64,65,66,67).
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Estos resultados forman parte de la im-
pronta física de los itinerarios de desatención 
vividos por los sujetos(66). Desde esta pers-
pectiva, el concepto de itinerario de des-
atención se complementa con el de vías de 
incorporación (pathways of embodiment)(68,69), 
focalizando así los procesos invisibilizados 
de desatención. El concepto de embodiment, 
traducido de diversas maneras (incorpo-
ración, encarnación, corporización), refiere 
a “la forma en que incorporamos, biológi-
camente, el mundo material y social en que 
vivimos, desde in utero hasta la muerte”(68). 
ya Fassin lo afirma: la desigualdad social se 
inscribe en los cuerpos(70).
Es decir, las trayectorias por las que atra-
viesan los sujetos, así como las múltiples 
dimensiones y escalas en que son desaten-
didos, no son abstracciones: se manifiestan 
en algo tan concreto como el peso y la talla. 
Estos perfiles somatométricos desiguales 
son la concreción de múltiples inequidades 
subyacentes(71).
coNcluSIoNES
Como hemos visto, para que un niño o 
niña llegue a sufrir de un estado de desnu-
trición aguda o crónica, necesita transitar 
por una serie de oportunidades perdidas de 
atención nutricional, a través de dinámicas 
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Figura 6. Ejemplo del ordenamiento no exhaustivo de dimensiones y escalas, como matriz de análisis de un itinerario de atención nutricional. Fuente: Elaboración propia.
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en la población. Hemos denominado al paso 
por estos diversos escenarios itinerarios de 
desatención nutricional, ya que nos parece 
un concepto pertinente para analizar causas 
articuladas de desigualdad y exclusión en 
salud generadoras de daños evitables en un 
proceso envolvente y evolutivo.
En ese sentido, son destacables en dichos 
itinerarios sus diversas escalas (individual, fa-
miliar, comunitaria, estatal, estructural) y di-
mensiones (económica, ambiental, cultural, 
afectivo-emocional, institucional). lo fun-
damental en este análisis es comprender la 
sinergia existente entre escalas, entre dimen-
siones, y entre escalas y dimensiones. El re-
conocimiento de esta sinergia puede derivar 
en procedimientos y herramientas operativas 
de detección y seguimiento que destaquen 
esas articulaciones y su contexto.
El concepto de itinerarios de desatención 
tiene un alcance analítico y un alcance ope-
rativo. En el primero, reconociendo la res-
ponsabilidad del Estado –no exclusiva pero sí 
determinante– en la conformación de los iti-
nerarios de desatención nutricional, en tanto 
no se focalicen y aborden los mecanismos 
contextuales productores de no existencia que 
generan dichos itinerarios, persistirá la pers-
pectiva técnicamente atomizada e ineficaz y 
conceptualmente monológica y excluyente, 
sintomática y reduccionista que subyace en 
su conformación. Sin embargo, las recomen-
daciones inmediatas no pueden esperar: sim-
plemente derivan del reconocimiento de las 
diversas dimensiones y escalas involucradas en 
dichos itinerarios y de su sinergia patogénica, 
contraponiendo a ello una estrategia que las 
ubique y pondere bajo una perspectiva inclu-
yente, pues en cada una de las escalas operan 
las mismas dimensiones, pero de una manera 
particular. un ejemplo no exhaustivo de este 
ordenamiento de dimensiones y escalas se 
presenta en la Figura 6, reconociendo la rele-
vancia de la dimensión política mediada por 
la existencia de plataformas de interlocución 
referidas en este trabajo.
En términos operativos, el concepto de 
itinerario de desatención nutricional permite 
visibilizar las diferentes necesidades es-
pecíficas de atención de cada sujeto y sus 
entornos, y fijar como un objetivo integrador 
el convertir itinerarios de desatención en iti-
nerarios de atención. En ese sentido, también 
permite identificar y reconocer aquellas di-
mensiones que van más allá de una lectura 
que reduce el origen del proceso al orden 
de los comportamientos individuales y fami-
liares, al poner en evidencia la sinergia entre 
dimensiones y escalas. 
Ello implicaría, a su vez, generar registros 
de seguimiento que integren parámetros cua-
litativos, ambientales y relacionales; la Figura 
4 y la Figura 5 pueden servir como referencia 
al destacar las dimensiones o escalas parti-
culares cuya afectación puede consignarse y 
seguirse en los itinerarios.
Los itinerarios de desatención nutricional 
constituyen, a su vez, insumos inmediatos de 
reflexión en procesos organizativos y en el 
seno de movimientos sociales, porque ponen 
de relieve la concreción de los procesos de 
daño evitable en casos específicos, desagre-
gables en sus diversas escalas y dimensiones 
sobre las que pueden incidir los propios mo-
vimientos y comunidades, y también orientan 
la organización para la exigencia de derechos 
y transformaciones estructurales de las rela-
ciones de poder generadoras de desatención.
Así como los itinerarios de desatención 
involucran múltiples escalas y dimensiones, 
su transformación en itinerarios de atención 
requiere involucrar distintas instancias en 
sus correspondientes niveles, así como a di-
versos actores. Aunque la desatención opera 
también en circuitos no formales, la actuación 
del personal operativo institucional, especial-
mente en el medio rural, resulta determinante 
a nivel individual, doméstico y comunitario, 
y su papel puede potenciarse si se focaliza 
a la desatención nutricional y sus itinerarios 
como referentes.
La conversión de itinerarios de des-
atención en itinerarios de atención obliga 
a la participación dialógica en todos los ni-
veles, partiendo de las comunidades e inclu-
yendo en otra escala a las diversas instancias 
de gobierno y los encargados de la política 
económica, agroalimentaria o ambiental. La 
formulación e implementación de políticas 
públicas eficaces requiere el concurso de una 
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diversidad de actores sociales en genuinos 
procesos de participación social(72). Sin em-
bargo, la concreción a menudo pendiente 
de dicha participación, requiere generar 
plataformas de interlocución en el seno de 
los movimientos sociales, de los procesos 
autonómicos y de las instancias locales de 
gestión y de toma de decisiones, que en el 
marco de los pueblos originarios tienen en 
la comunalidad un referente esencial(73). Se 
trata de la potencialización de las regidurías 
municipales de salud, de la instauración de 
comisiones municipales de salud incluyentes 
y deliberativas, pero también del involucra-
miento de comisariados y comisarios ejidales 
y de bienes comunales, dado el arraigo y legi-
timidad de  las estructuras agrarias colectivas 
en muchas comunidades rurales(8,26,28,52).
Ahí donde se prescinde en los hechos 
del bien común como referente esencial de 
gobierno, es evidente que el Estado coadyuva 
en la producción de no existencia y, como 
parte de ello, no explora ni reconoce la exis-
tencia de itinerarios de desatención ni de 
sus diversas dimensiones y escalas, y lo hará 
solo reactivamente y bajo la interlocución, 
supervisión o presión de instancias concretas 
de una genuina participación social que pre-
cisamente, de serlo, le resulta subversiva 
por naturaleza(74). Sin ella, no regulará los 
alimentos ultraprocesados ajenos a una 
buena alimentación, ni adecuará sus pro-
gramas y esquemas institucionales; tampoco 
diseñará ni articulará sus políticas públicas 
tomando en cuenta el carácter evolutivo y 
dinámico de dichos itinerarios. Por tanto, la 
producción de no existencia que se expresa 
en la distribución diferencial de itinerarios de 
desatención nutricional y se traduce en deter-
minados perfiles que, a su vez, al reiterarse, 
derivan en patrones de no existencia, ha de 
ser puesta de relieve y sustituida mediante la 
emergencia de itinerarios de atención en sus 
diversas dimensiones y escalas.
una clave para incidir en la génesis de los 
itinerarios de desatención nutricional radica 
en instrumentar procesos de genuina parti-
cipación social que, ciertamente, la retórica 
no resuelve. La adscripción orgánica de pro-
fesionales con una perspectiva y una práctica 
incluyente en términos de salud colectiva a 
procesos y movimientos sociales puede favo-
recer dichos procesos, pero solamente a partir 
de plataformas de interlocución radicadas en 
las dinámicas e instancias de gestión local y 
regional que, en el caso de los pueblos ori-
ginarios, se ubican a menudo en la cultura 
de la comunalidad y en los procesos autonó-
micos que de ella pueden derivar.
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